











Mumps (Parotitis epidemica) ist eine 
akute impfpräventable Viruserkrankung, 
die weltweit endemisch verbreitet ist. 
Sie wird durch ein einsträngiges RNA- 
Virus aus der Familie der Paramyxoviri-
dae im Genus Rubulavirus hervorgeru-
fen [1]. Die Erregerübertragung erfolgt 
durch Tröpfcheninfektion von Mensch zu 
Mensch oder durch direkten Kontakt mit 
kontaminiertem Speichel [2]. Nach einer 
Inkubationszeit von 16 bis 18 Tagen tritt 
eine zumeist fieberhafte Erkrankung von 
3 bis 8 Tagen Dauer auf, die typischerwei-
se durch eine ein- (20–30%) bzw. doppel-
seitige (70–80%) schmerzhafte Schwel-
lung der Parotis bzw. der sublingualen 
Speicheldrüsen gekennzeichnet ist. Ein 
nicht unerheblicher Teil der Infektionen 
(30–40%) verläuft subklinisch oder in-
apparent [3]. Es existiert keine antivirale 
Therapie, die Behandlung erfolgt symp-
tomatisch. Die größte Ansteckungsfähig-
keit besteht zwischen dem zweiten Tag 
vor und dem vierten Tag nach Symptom-
beginn.
Im Verlauf der Erkrankung kann es zu 
einer Reihe von Komplikationen kom-
men, deren Auftretenswahrscheinlichkeit 
mit höherem Alter zunimmt. Häufigste 
Komplikation ist in 15–30% der Fälle die 
meist unilateral auftretende Orchitis, eine 
daraus resultierende Sterilität ist aber sel-
ten [4]. Bei Frauen kann es in 5% der Fäl-
le zu einer Oophoritis kommen [5]. Eine 
ZNS-Beteiligung in Form einer asepti-
schen Meningitis tritt in 1–10% der Fäl-
le auf, ist jedoch selten mit persistieren-
den Spätfolgen oder letalem Ausgang as-
soziiert. Eine Mumpsenzephalitis kommt 
in <1% der Fälle vor, etwa 1,5% der Enze-
phalitisfälle verlaufen letal. Für etwa 4% 
der Fälle ist eine Pankreatitis beschrieben. 
Eine seltene Spätfolge ist die persistieren-
de unilaterale Taubheit [6, 7].
Die Erkrankung kann in jedem Al-
ter auftreten und hinterlässt in der Re-
gel eine lebenslange Immunität. Das Prä-
dilektionsalter lag vor Einführung der 
Mumpsimpfung Mitte der 1970er-Jahre 
bei 5 bis 9 Jahren. Mumps wird im All-
gemeinen anhand der eindeutigen klini-
schen Symptomatik diagnostiziert. Die 
Erkrankung kann mittels des Enzyme-
linked Immunosorbent Assays (ELISA) 
über den Nachweis von Immunglobulin 
(Ig)M-Antikörpern (AK) oder über einen 
deutlichen IgG-AK-Titeranstieg im Se-
rum labordiagnostisch gesichert werden.
In den letzten Jahren wurde national 
und international über große, zum Teil 
lang anhaltende Mumpsausbrüche mit 
einem hohen Anteil an geimpften Fäl-
len berichtet [8, 9]. Auch in Deutsch-
land hat die Zahl an regional begrenz-
ten Ausbruchsgeschehen, vornehmlich 
in Gemeinschaftseinrichtungen (Schu-
len, Hochschulen, Sportvereinen) unter 
Jugendlichen und jungen Erwachsenen 
zugenommen. Dies hat schließlich zur 
Einleitung verstärkter Surveillancemaß-
nahmen und zur Initiierung einer bun-
desweiten Meldepflicht für Mumps im 
Infektionsschutzgesetz (IfSG) geführt, 
welche im März 2013 in Kraft trat. Bis-
her musste Mumps laut Landesverord-
nungen (LVO) lediglich in Branden-
burg, Mecklenburg-Vorpommern, Sach-
sen, Sachsen-Anhalt und Thüringen ge-
meldet werden. Da es in Deutschland in 
den letzten Jahrzehnten kein einheitliches 
Surveillancesystem zur Überwachung der 
Mumpserkrankung bzw. -Seroprävalenz 
gegeben hat, werden im Folgenden Daten 
aus verschiedenen Surveillancesystemen 
und mehreren Prävalenzstudien zusam-
mengetragen, die einen möglichst detail-
lierten Überblick zur Mumpsepidemio-
logie in Deutschland geben sollen. Bei 
der Beurteilung der Daten sollte jedoch 
berücksichtigt werden, dass in den ver-
schiedenen Meldesystemen vermutlich 
eine nicht unerhebliche Untererfassung 
besteht und die tatsächliche Krankheits-




Zum Schutz vor Mumpserkrankungen 
wurde 1971 in der Bundesrepublik erst-
malig ein attenuierter monovalenter 
Mumpsvirus-Lebendimpfstoff zugelas-
sen. Die Mumps-Lebendvirusvakzine 
wurde 1965 von Hillemann in den USA 
entwickelt, der den Stamm von seiner 
erkrankten Tochter mit dem Namen Je-
ryl Lynn isoliert hatte [10]. Diesem ers-
ten Impfstoff folgten 1975 ein Kombi-
nationsimpfstoff für Masern-Mumps 
und 1976 für Masern-Mumps-Röteln 
(MMR). Von den zwischen 1974 und 




ten 13 auf dem Jeryl- Lynn- bzw. dem da-
von abgeleiteten RIT-4385-Stamm und 3 
auf dem Urabe-Stamm (persönliche Mit-
teilung Paul-Ehrlich-Institut). Alle aktu-
ell zugelassenen Mumpsimpfstoffe lei-
ten sich ausschließlich vom Jeryl-Lynn- 
bzw. vom RIT-4385-Stamm ab. Die Ef-
fektivität des Jeryl-Lynn-Impfstoffes, die 
in Mumpsausbruchsuntersuchungen be-
stimmt wurde, liegt zwischen 63 und 
96% [7]. Aktuell (Stand: Juli 2012) ist die 
Mumpsimpfung in die Impfprogramme 
von 120 Staaten (62%) aufgenommen; in 
den meisten Ländern Afrikas, Südasiens 
und Südostasiens wird noch nicht routi-
nemäßig gegen Mumps geimpft [11].
STIKO-Impfkalender
1976 wurde in der Bundesrepublik von 
der Ständigen Impfkommission (STI-
KO) die Empfehlung für eine Mumps-
impfung mit einer Dosis für Kleinkinder 
im Alter von >1 Jahr ausgesprochen. In 
der DDR wurde hingegen nicht routine-
mäßig gegen Mumps geimpft, es wurde 
jedoch an der Entwicklung eines Impf-
stoffes gearbeitet. Im Jahr 1991 empfahl 
die STIKO, nach der Wiedervereinigung 
nun für ganz Deutschland geltend, die 
Verabreichung einer zusätzlichen zwei-
ten Dosis im sechsten Lebensjahr. Die 
Impfung sollte vorzugsweise mit einem 
MMR-Kombinationsimpfstoff erfolgen. 
Seit 2001 besteht die aktuelle Empfehlung 
der STIKO, die erste Impfdosis im Alter 
von 11 bis 14 Monaten und die zweite Do-
sis im Alter von 15 bis 23 Monaten zu ver-
abreichen [12]. Der vordringliche Grund 
dafür, die Verabreichung der zweiten 
Dosis vorzuverlegen, lag darin, dass 
Masern erkrankungen durch die bessere 
Erreichbarkeit von Kindern im zweiten 
Lebensjahr effektiver zu verhindern sind 
und dass primäre Impfversager frühzeiti-
ger vor einer Maserninfektion geschützt 
werden können. Neben der empfohlenen 
Standardimpfung im Kindesalter besteht 
eine Indikation zur Mumpsimpfung bei 
einem erhöhten beruflichen Risiko. Nach 
1970 Geborene mit unklarem Impfstatus, 
ohne Impfung oder mit nur einer Imp-
fung in der Kindheit, die in Gesundheits-
dienstberufen in der unmittelbaren Pa-
tientenversorgung, in Gemeinschaftsein-
richtungen oder in Ausbildungseinrich-
tungen für junge Erwachsene tätig sind, 
sollen einmalig mit einem MMR-Kom-
binationsimpfstoff geimpft werden. Für 
Ausbruchssituationen besteht zudem die 
Empfehlung, dass Ungeimpfte bzw. in 
der Kindheit nur einmal geimpfte Perso-
nen oder Personen mit unklarem Impf-
status, die Kontakt zu Mumpskranken 
hatten, möglichst innerhalb von 3 Tagen 








Aktuelle Daten zum Impfstatus sind für 
die zeitnahe Evaluation von Impfemp-
fehlungen unerlässlich. In Deutschland 
existiert kein zentrales Impfregister, so-
dass man, um solche Daten zu gewin-
nen, auf Querschnittuntersuchungen wie 
die Erhebung von Impfquoten bei den 
Schuleingangsuntersuchungen der 4- 
bis 6-Jährigen zurückgreifen muss. Die-
se aggregierten Daten werden auf Ba-
sis des IfSG durch die Gesundheitsäm-
ter erhoben und am Robert Koch-Insti-
tut (RKI) zentral erfasst und ausgewer-
tet. Da in der Auswertung nur Daten von 
vorgelegten Impfausweisen berücksich-
tigt werden können und bekannt ist, dass 
Kinder ohne Impfausweis meist schlech-
ter geimpft sind, sind die resultierenden 
Impfquoten insgesamt leicht überschätzt 
[13]. Bundesweit lagen die Impfquoten im 
Jahr 2010 für die erste Mumpsimpfung 
bei 96,1% und für die zweite Impfung bei 
91,2% (. Tab. 1, [14]). 
In den östlichen Bundesländern 
(ÖBL) stiegen die Mumpsimpfquoten 
für die erste Dosis von 93,0% im Jahr 
1998 auf 97,6% im Jahr 2010 und für die 
zweite Impfung von 31,8% im Jahr 1998 
auf 92,7% im Jahr 2010. In den westli-
chen Bundesländern (WBL) nahmen die 
Impfquoten für die erste Mumpsimp-
fung von 87,8% im Jahr 1998 auf 95,8% 
im Jahr 2010 und für die zweite Impfung 
von 13,5% im Jahr 1998 auf 91,0% im Jahr 
2010 zu. Obwohl die Impfquoten insge-
samt sowohl für die erste als auch für die 
zweite Impfung einen deutlichen Anstieg 
zeigen, sind sie für die zweite Impfung 
noch immer unzureichend. In den Bun-
desländern Bayern, Baden-Württemberg 
und Berlin lagen die Werte für die zwei-
te Mumpsimpfung unterhalb von 90%. 
Eine Impfquote von >95% für die zwei-
te Mumpsimpfung, die für die Mumps-
elimination flächendeckend erzielt wer-

















1998 93,0 31,8 87,8 13,5 88,4 14,2
1999 92,9 31,9 89,0 12,3 89,6 15,0
2000 95,9 36,7 89,8 16,3 90,8 19,0
2001 96,0 45,0 90,5 23,3 91,1 25,6
2002 96,1 57,7 90,6 30,4 91,1 32,8
2003 96,6 68,1 91,8 49,2 92,2 50,8
2004 96,7 76,9 92,8 64,3 92,8 65,2
2005 97,2 84,6 93,3 73,1 93,7 76,4
2006 97,3 88,4 93,9 79,9 94,3 82,9
2007 97,5 91,3 94,7 85,5 95,1 88,1
2008 97,6 92,0 95,3 88,4 95,6 88,8
2009 97,7 92,8 95,5 89,6 95,8 90,0




In Finnland konnte innerhalb von 
15 Jahren das Auftreten von Mumps über 
eine zweimalige MMR-Impfung deut-
lich reduziert werden. Seit 1982 wurden 
hier Kinder im Alter von 14 bis 18 Mo-
naten sowie im Alter von 6 Jahren mit 
einem MMR-Kombinationsimpfstoff ge-
impft. Ab 1995 wurden für die zweimalige 
MMR-Impfung fortlaufend Impfquoten 
von >95% erreicht, was die Inzidenz von 
Masern, Mumps und Röteln auf weniger 
als 0,1 Erkrankungen/100.000 Einwohner 
reduzierte [15, 16]. Diese niedrigen Er-
krankungsraten für Masern, Mumps und 
Röteln konnten in Finnland bei bis heu-
te gleichbleibend hohen Impfquoten auf-
rechterhalten werden [15, 17]. Hinsicht-
lich Mumps wurde damit mit Inzidenzen 
<1/100.000 Einwohner bis zum Jahr 2010 
ein Ziel der Krankheitsbekämpfung er-
reicht, das die WHO im Rahmenkonzept 
„Gesundheit für alle“ im Jahr 1998 für die 
Europäische Region formuliert hatte [18]. 
Die Strategic Advisory Group of Experts 
(SAGE) empfahl 2007 in ihrem Posi-
tionspapier die Mumpsimpfung für Län-
der, die über ein gut etabliertes Impfpro-
gramm im Kindesalter verfügen und in 
denen kontinuierlich Masern- und Rö-
telnimpfquoten von >80% erreicht wer-
den können. In Ländern, in denen der 
Rückgang der Mumpsinzidenz eine ge-
sundheitspolitische Priorität hat, kann 
die Mumpsbekämpfung durch die Ver-
wendung eines MMR-Kombinations-
impfstoffes eng in die Ziele zur Elimina-




Die ersten systematisch erfassten Daten 
zur Mumpsepidemiologie in Deutsch-
land liegen seit Mitte der 1960er-Jahre 
vor. Ab 1964 wurde die Seuchenbekämp-
fung in der ehemaligen DDR durch das 
„Gesetz zur Verhütung und Bekämp-
fung übertragbarer Krankheiten beim 
Menschen“ geregelt, wonach unter an-
derem auch Mumpserkrankungen und 
Mumpssterbefälle meldepflichtig waren 
[19]. Im Folgenden werden die Daten zur 
Mumpsinzidenz präsentiert, die auf Ba-
sis dieses Gesetzes im Zeitraum von 1964 





Effekte der Masern-Mumps-Röteln (MMR)-Impfung auf die 



































































































Der steigende Trend in den ersten Jah-
ren nach Einführung der Meldepflicht 
ist am ehesten Ausdruck einer stetigen 
Verbesserung der Meldung von Mumps-
erkrankungen. Ab 1967 wurden fortlau-
fend jährlich >38.000 Mumpsfälle er-
fasst, die Inzidenz lag kontinuierlich bei 
>200 Erkrankungen/100.000 Einwohner 
– außer in 3 interendemischen Jahren in 
den 1980er-Jahren. Insgesamt schwankte 
die jährlich gemessene Fallzahl im Zeit-
raum von 1967 bis 1988 zwischen einem 
Minimum von 19.138 Fällen (115 Erkran-
kungen/100.000 Einwohner) im Jahr 1986 
und einem Maximum von 216.562 Fällen 
(1301 Erkrankungen/100.000 Einwohner) 
im Jahr 1987 [Median (1976): 58.855 Fälle; 
351 Erkrankungen/100.000 Einwohner]. 
Auffällig sind die epidemischen Spitzen, 
die in der Vorimpfära alle 2 bis 4 Jahre 
auftraten. In der ehemaligen DDR wa-
ren von Mumps größtenteils Kinder im 
Alter von <5 Jahren betroffen (66% aller 
Erkrankungen). Hingegen waren Erkran-
kungen bei >15-Jährigen, die etwa 5% al-
ler Fälle ausmachten, eher selten. Somit 
traten auch Mumpskomplikationen wie 
Orchitis oder Pankreatitis, die typischer-
weise erst postpubertär eine Rolle spielen, 
selten auf. Im Zeitraum von 1964 bis 1989 
wurden insgesamt lediglich 7 Mumps-
sterbefälle (einschließlich Mumps-Me-
ningitis-Sterbefälle) gemeldet. Seit 1970 
wurden auch Fälle von Mumps-Menin-
gitis separat erfasst, die den größten An-
teil an abakteriellen Meningitiden aus-
machten. Insgesamt schwankte die jähr-
lich gemessene Fallzahl der Mumpsme-
ningitis im Zeitraum 1970 bis 1988 zwi-
schen einem Minimum von 444 Fäl-
len (2,7 Erkrankungen/100.000 Ein-
wohner) im Jahr 1986 und einem Maxi-
mum von 5515 Fällen (33,1 Erkrankun-
gen/100.000 Einwohner) im Jahr 1987 





Nach der Wiedervereinigung wurde das 
„Gesetz zur Verhütung und Bekämpfung 
übertragbarer Krankheiten beim Men-
schen“ durch das seit 1961 in der Bundes-
republik gültige „Gesetz zur Verhütung 
und Bekämpfung übertragbarer Krank-
heiten beim Menschen [Bundes-Seu-
chengesetz“ (BSeuchG)] abgelöst. Nach 
§ 3 BSeuchG waren ausschließlich die Er-
krankung und der Tod an einer Mumps-
bedingten abakteriellen Meningitis mel-
depflichtig [20]. Ein bundesweiter Über-
blick zum Auftreten von Mumpserkran-
kungen war bis 2013 daher nicht mög-
lich, da im IfSG, das das BSeuchG An-
fang 2001 ersetzte, keine Meldepflicht für 
Mumps aufgenommen wurde [21]. Zwi-
schen 1990 und 2001 wurde das bis 1989 
etablierte Meldesystem in den Bundes-
ländern der ehemaligen DDR weiterge-
führt. Die Daten zu den Mumpserkran-
kungen aus dieser Übergangs periode 
zeigen ihren deutlichen Rückgang nach 
1.600

































































































































































Einführung der Standardimpfung im 
Kindesalter in den ÖBL zu Beginn der 
1990er-Jahre (. Abb. 1). Nachdem in 
den Jahren 1991 und 1992 noch jeweils 
fast 30.000 Mumpsfälle für das Gebiet 
der ehemaligen DDR gezählt wurden, 
nahmen die Fallzahlen in den Folgejah-
ren kontinuierlich ab; seit dem Jahr 1995 
lagen die jährlichen Inzidenzen fortlau-





Nach dem im Jahr 2001 eingeführten IfSG 
war Mumps bis 2013 bundesweit nicht 
meldepflichtig; jedoch wurde in den Bun-
desländern Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt 
und Thüringen eine Meldepflicht basie-
rend auf § 15 Abs. 3 Satz 1 IfSG eingerich-
tet. Gemäß den Landesverordnungen 
dieser Bundesländer werden den zustän-
digen Gesundheitsämtern seit 2001 die 
Erkrankung sowie der Tod an Mumps 
und der direkte oder indirekte Nachweis 
des Mumpsvirus namentlich gemeldet. 
Auf Basis einer standardisierten Falldefi-
nition werden klinische, klinisch-epide-
miologische und klinisch-laborbestätigte 
Fälle, die die Referenzdefinition erfüllen, 
erfasst. Das klinische Bild von Mumps ist 
als eine ein- bzw. doppelseitige Schwel-
lung der Speicheldrüsen von mindestens 
zweitägiger Dauer ohne anderen ersicht-
lichen Grund definiert [22].
Diese seit 2001 nach Einführung der 
Standardimpfung erhobenen Mumps-
daten werden im Folgenden vorge-
stellt (. Abb. 1). Für das Jahr 2001 lie-
gen neben den nach dem IfSG übermit-
telten Daten auch noch Meldedaten aus 
dem bis dahin etablierten Meldesys-
tem vor, die hier aufgrund der höheren 
Werte berücksichtigt werden. Im Zeit-
raum von 2001 bis 2012 zeigte sich ein 
deutlich rückläufiger Trend bei den Er-
krankungsraten mit einer Abnahme der 
Fallzahlen von >160 Fällen im Jahr 2001 
auf 40 Fälle im Jahr 2012. Ab dem Jahr 
2002 wurden fortlaufend Inzidenzen von 
<1 Erkrankung/100.000 Einwohner ge-
messen. Nach dem IfSG wurden an das 
RKI über das elektronische Meldesys-
tem insgesamt 858 Mumpsfälle übermit-
telt, von diesen betrafen 47% männli-
che Personen. Am häufigsten waren Kin-
der im Alter von <15 Jahren betroffen, 
die Erkrankungshäufigkeit in dieser Al-
tersgruppe betrug 20 bis 45 Erkrankun-
gen/100.0000 Kinder (. Abb. 2). In den 
Altersgruppen von <10 Jahren und von 
>60 Jahren waren Jungen und Männer 
häufiger betroffen, in den anderen Alters-
gruppen Mädchen und Frauen. Die Er-
krankungshäufigkeit nahm im Erwach-
senenalter mit steigendem Alter konti-
nuierlich ab und ging von Werten von 
etwa 5 Erkrankungen/100.000 Einwoh-
ner bei den 20- bis 29-Jährigen auf Werte 
von <1 Erkrankung/100.000 Einwohner 
bei den >70-Jährigen zurück. Betrach-
tet man den Altersmedian der Mumps-
erkrankten über den Zeitraum seit In-
krafttreten des IfSG, fällt jedoch auf, dass 
er stetig zugenommen hat: von 6 Jahren 
im Jahr 2001 auf 24 Jahre im Jahr 2012 
(. Abb. 3). Die Mumpserkrankten wer-
den also im Durchschnitt immer älter, 
und es scheint sich hier eine Altersver-
schiebung als Folge der Impfeinführung 
Anfang der 1990er-Jahre abzuzeichnen. 
Informationen zum Impfstatus lagen für 
509 (59,3%) der übermittelten Mumpsfäl-
le vor, 350 (68,6%) der Erkrankten waren 
ungeimpft, 159 (31,2%) von ihnen hatten 
mindestens 1 Impfung erhalten. Von den 
Geimpften waren 40,3% einmal, 44,7% 
zweimal und 1,3% viermal geimpft; bei 
13,8% fehlten Angaben zur Anzahl der 
Impfungen. Mumpstodesfälle wurden im 
Beobachtungszeitraum nicht übermittelt. 
Von 835 (97,3%) Mumpsfällen war der 
Hospitalisierungsstatus bekannt: bei 51 
(6,1%) von ihnen war eine stationäre Be-
handlung erforderlich. Da routinemäßig 
keine Daten zu Komplikationen erhoben 
wurden, kann über deren Art und Häu-




In einer vom RKI in Zusammenarbeit mit 
allen Gesundheitsämtern und Landes-
stellen in Deutschland 2011 durchgeführ-
ten Erhebung wurden aus Gemeinschafts-
einrichtungen an das Gesundheitsamt ge-
meldete Mumpsausbrüche zwischen 2001 
und 2011 erfasst. Die Beteiligungsrate der 
Gesundheitsämter an der Befragung lag 
in dieser Erhebung bei 87–89%. Insge-
samt wurden den Gesundheitsämtern 
zwischen 2001 und 2011 54 Mumpsaus-
brüche aus Gemeinschaftseinrichtungen 
berichtet, davon umfassten 20 Ausbrü-
che >10 Personen. Hierbei fiel auf, dass bei 
14 (70%) der 20 Ausbrüche Schulen bzw. 
Vereine betroffen waren und dass in der 
ersten Hälfte des Beobachtungszeitraums 
(2001 bis 2005) nur über 7 (35%) Ausbrü-
che (alle zwischen 2001 und 2002) berich-
tet wurde; die restlichen 13 (65%) Ausbrü-
che wurden im Zeitraum zwischen 2006 
und 2011 gemeldet. Ob diese Beobachtung 
ein Meldeartefakt ist oder darauf beruht, 
dass Ausbrüche in den ersten Jahren nach 
Inkrafttreten des IfSG noch seltener an das 
Gesundheitsamt gemeldet wurden, kann 
nicht sicher beantwortet werden [23]. Ten-
denziell zeichnete sich aber in den letzten 
Jahren in Deutschland eine Zunahme der 
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Aufgrund der in den WBL bis 2013 feh-
lenden Meldepflicht gibt es kaum Daten 
zur Demografie und zum Impfstatus 
Mumpserkrankter bei Ausbrüchen in 
den Bundesländern, in denen bereits seit 
1976 eine Impfempfehlung besteht. Hier-
von ausgenommen ist jedoch der große 
überregionale Mumpsausbruch in Bayern 
mit mindestens 295 Fällen, der zwischen 
Sommer 2010 und Sommer 2011 stattfand 
und sich vornehmlich an Schulen, Fach-
hochschulen, Universitäten und Sport-
vereinen abspielte. Erkannt wurde die-
ser Ausbruch aufgrund der Mitteilungs-
pflicht für Ausbrüche in Gemeinschafts-
einrichtungen nach IfSG § 34. Wegen der 
Größe und Intensität des Ausbruchge-
schehens bat das Bayerische Landesamt 
für Gesundheit und Lebensmittelsicher-
heit (LGL) um eine freiwillige temporäre 
elektronische Übermittlung der von den 
Gesundheitsämtern erfassten Mumpsfäl-
le. Auf diese Weise wurden auch außer-
halb von Institutionen aufgetretene 
Mumpsfälle übermittelt, jedoch ist von 
einer Unterschätzung der Gesamtzahl an 
Erkrankten auszugehen. Die ersten Fälle 
wurden im Raum Regensburg verzeich-
net. Der Ausbruch breitete sich dann im 
Verlauf sowohl Richtung Norden (u. a. in 
die Kreise Amberg-Sulzbach, Hof, Bam-
berg, Nürnberg) als auch weiter nach Sü-
den (u. a. Landkreise Freising, Dachau, 
Erding) aus. Von den 295 gemeldeten 
Fällen waren 168 (56,9%) männlich; für 
57 (19%) wurde eine Hospitalisierung an-
gegeben. Über die Hälfte der Erkrank-
ten waren zwischen 16 und 24 Jahre 
(n=156, 52,9%) alt. Ein Impfstatus konn-
te für 217 (73,6%) Fälle erhoben werden: 
125 (57,6%) Erkrankte waren ungeimpft, 
92 (42,4%) hatten mindestens 1 Impfung 
erhalten: 38 (17,5%) waren einmalig, 53 
(24,4%) zweimalig und 1 Person (0,5%) 
dreimalig geimpft. Die Typisierung der 
an das Nationale Referenzzentrum Ma-
sern Mumps Röteln eingesandten Ab-




Im Folgenden sind die Daten der Kran-
kenhausstatistik des Statistischen Bun-
desamtes (http://www.gbe-bund.de) für 
die Hauptdiagnose Mumps für die Jahre 
2000 bis 2010 zusammengestellt. Auf Ba-
sis der Fallzahlen für die ICD-Codes B26 
für Mumps und B26.0 für Mumps-Orchi-
tis (nur Männer) wurden die jährlichen 
altersspezifischen Inzidenzen in den ÖBL 
und WBL berechnet (Stand: 04.12.2012). 
Zusätzlich wurden die Mumpssterbefäl-
le aus der Krankenhausstatistik für den 
Zeitraum von 1998 bis 2010 extrahiert. 
Die Mumpsinzidenz hat in den WBL seit 
2001 kontinuierlich abgenommen und ist 
von einem Maximum im Jahr 2001 mit 
0,54 Erkrankungen/100.000 Einwohner 
(n=285) auf ein Minimum im Jahr 2007 
mit 0,11 Erkrankungen/100.000 Einwoh-
ner (n=73) zurückgegangen. Seit 2007 
nahm die Zahl der Mumpserkrankungen 
im Trend jedoch wieder zu. Im Jahr 2010 
betrug die Mumpsinzidenz 0,25 Erkran-
kungen/100.000 Einwohner. Die Mehr-
zahl der Mumpserkrankungen betraf in 
den WBL vor allem Personen im Alter von 
>15 Jahren; ihr Anteil an den Erkrankten 
hat in den Folgejahren kontinuierlich zu-
genommen. Neben dem fortwährend ho-
hen Anteil der 15- bis 24-Jährigen unter 
den Erkrankten zeichnete sich eine Ver-
schiebung in höhere Altersgruppen ab 
(. Abb. 4). Die Orchitisinzidenz war pa-
rallel zur Mumpsinzidenz von einem Ma-
ximum im Jahr 2001 mit 0,25 Erkrankun-
gen/100.000 Fällen auf 0,03 Erkrankun-
gen/100.000 Fällen zurückgegangen und 
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gen war in den ÖBL im gesamten Beob-
achtungszeitraum in den Vergleichsjah-
ren niedriger als in den WBL. Die Inzi-
denz stationärer Mumpserkrankungen ist 
von einem Maximum im Jahr 2000 mit 
0,3 Erkrankungen/100.000 Einwohner 
(n=45) auf ein Minimum im Jahr 2005 
mit 0,03 Erkrankungen/100.000 Einwoh-
ner (n=5) zurückgegangen. Seitdem lag 
die Inzidenz kontinuierlich unter 0,1 Er-
krankungen/100.000 Einwohner. Anders 
als in den WBL sind in den ÖBL vor allem 
Kinder im Alter von <15 Jahren betroffen; 
stationäre Krankenhausaufenthalte auf-
grund von Mumps waren im Erwachse-
nenalter selten. Dazu passt auch die fort-
laufend gemessene niedrige Orchitisinzi-
denz, die mit steigendem Alter häufiger 
wird. Zwischen 1998 und 2010 sind in den 
WBL insgesamt 31 Mumpssterbefälle ge-
meldet worden, darunter waren 1 Menin-
gitisfall und 2 Enzephalitisfälle; sonstige 
Komplikationen wurden bei 7 Fällen be-
richtet; die Todesfälle verteilten sich dabei 
auf folgende Altersgruppen: 1 Kind in der 
Altersgruppe 10 bis 15 Jahre, 3 Fälle in der 
Altersgruppe 45 bis 64 Jahre und 25 Fäl-
le in der Altersgruppe ≥65 Jahre. In den 
Jahren 1998 bis 2010 wurden in den ÖBL 
4 Mumpssterbefälle gemeldet, darunter 
war ein Mumps-Meningitis-Fall. Die Fäl-






Im Rahmen des vom RKI durchgeführ-
ten Kinder- und Jugendgesundheitssur-
veys (KiGGS) wurden zwischen 2003 
und 2006 die Seroprävalenzen von IgG-
Antikörpern (AK) gegen Mumps bei 
13.930 Kindern und Jugendlichen im Al-
ter zwischen 0 und 17 Jahren in Deutsch-
land untersucht [24, 25]. Die Mumps-
IgG-AK-Titer wurden mittels ELISA be-
stimmt und entsprechend den Herstel-
lerempfehlungen als negativ, grenzwer-
tig oder positiv bewertet. Bei einer MMR-
Impfquote von 88,8% (87,6–89,8) wa-
ren 78,4% (77,4–79,4) der Serumproben 
Mumps-AK-Titer positiv, 6,2% (5,8–6,7) 
grenzwertig und 15,3% (14,4–16,3) nega-
tiv. Der Anteil der Probanden mit positi-
vem AK-Titer nahm mit zunehmendem 
Alter ab und ging von 82,2% (80,3–84,0) 
bei den 3- bis 6-Jährigen auf 78,2% (76,3–
80,0) bei den 14- bis 17-Jährigen zurück. 
Die AK-Positivrate unterschied sich nicht 
zwischen den Kindern und Jugendlichen 
aus den ÖBL [79,5% (75,5–82,9)] und 
den WBL [78,2% (77,2–79,2)]. Betrach-
tet man die AK-Titer im Zeitverlauf nach 
einer zweimaligen Impfung, zeigte sich 
ein deutlicher Waning-Effekt – der An-
teil schützender AK-Titer ging dabei von 
73,7% (70,0–77,2) nach 0 bis 2 Jahren über 
72,0% (67,6–75,9) nach 3 bis 6 Jahren auf 
67,9% (64,7–70,9) nach >6 Jahren zurück.
Fazit
Die Implementierung der Mumpsimpf-
empfehlung hat zu einem deutlichen 
Rückgang der Mumpserkrankungen in 
Deutschland geführt. Überregional auf-
tretende epidemische Mumpswellen, 
die für die Vorimpfära charakteristisch 
waren, werden nicht mehr beobachtet; 
stattdessen wird die Mumpsepidemio-
logie in Deutschland nun durch regio-
nal begrenzte Ausbrüche bestimmt. Auf-
grund der schon länger geltenden Impf-
empfehlung in den WBL wurden hier 
mögliche negative Bevölkerungseffek-
te von Impfungen wie die Verschiebung 
der Erkrankung in höhere Altersgrup-
pen schon früher sichtbar, und sie sind – 
aufgrund langsamer ansteigender Impf-
quoten – auch deutlich ausgeprägter als 
in den ÖBL. Nach Einführung der Imp-
fung in den ÖBL blieb Mumps zunächst 
eine Erkrankung des Kindesalters. Die 
Analyse der Inzidenzdaten aus den letz-
ten Jahren, die gemäß den Landesver-
ordnungen zwischen 2001 und 2012 er-
hoben wurden, deuten jedoch auch hier 
tendenziell eine Rechtsverschiebung in 
höhere Altersgruppen an. In den WBL, 
für die nur Daten aus Ausbruchsunter-
suchungen und der Krankenhausstatis-
tik existieren, wird diese Rechtsverschie-
bung auch durch die höheren Orchitis-
inzidenzen in der Krankenhausstatis-
tik bestätigt, da bei einer Mumpserkran-
kung mit höherem Alter auch höhere 
Komplikationsraten beobachtet  werden.
Zu einer Verschiebung der Mumpser-
krankung in höhere Altersgruppen kann 
es vor allem durch mangelhafte Impf-
quoten im Kindesalter, bei Jugendlichen 
und jungen Erwachsenen sowie durch 
einen nicht (mehr) ausreichenden Impf-
schutz kommen. Ein nicht ausreichen-
der Impfschutz kann verschiedene Ursa-
chen haben: 
F  ein primäres Impfversagen, 
F  ein sekundäres Impfversagen mit 
einem über die Zeit abnehmenden 
Immunschutz („waning immuni-
ty“) und ausbleibender natürlicher 
 Boosterung durch die verminderte 
Zirkulation von Wildviren bei steigen-
den Impfquoten unter Kindern sowie 
durch 
F  einen Mismatch zwischen Impf- und 
Wildvirus. 
Die Ergebnisse aus den Schuleingangs- 
und Seroprävalenzuntersuchungen bei 
Kindern und Jugendlichen weisen so-
wohl auf einen nachlassenden Immun-
schutz als auch auf einen größeren Anteil 
an nichtimmunen Jugendlichen hin [24, 
26]. Ursache für die Altersverschiebung 
in Deutschland ist daher wahrscheinlich 
eine Kombination aus sekundärem Impf-
versagen und unzureichenden Impfquo-
ten. In einem US-amerikanischen Aus-
bruch in einer Bevölkerungsgruppe mit 
einer hohen zweimaligen Mumpsimpf-
quote war eine dritte Mumpsimpfung 
erfolgreich zur Unterbrechung des Aus-
bruchs [27]. Für die Empfehlung einer 
routinemäßigen dritten Mumpsimpfung 
gibt es jedoch aktuell keine ausreichen-
de Evidenz.
Mit einer bundesweiten Meldepflicht für 
Mumps sollen auftretende Ausbrüche 
zukünftig frühzeitiger erkannt werden, 
um den Gesundheitsämtern die Mög-
lichkeit zu geben, rechtzeitig erforder-
liche Päventionsmaßnahmen wie post-
expositionelle Impfungen (Riegelungs-
impfungen) und den Ausschluss von un-
geschützten Kontaktpersonen einzulei-
ten [23]. Das Verhindern der Ausbreitung 
von Mumps ist besonders wichtig, da 
aufgrund des häufigeren Auftretens von 
Fällen unter Jugendlichen und Erwach-
senen Komplikationen – wie z. B. die Or-
chitis beim erwachsenen Mann – zuneh-
men. Auch sind Meldedaten epidemiolo-
gisch relevant, da sie Hinweise auf Impf-
lücken oder andere Gründe für einen 
mangelhaften Impfschutz geben, die zu 
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gezielten Aktionen führen können. Ein 
Beispiel hierfür ist die Anpassung der be-
ruflichen Indikation zur Mumpsimpfung 
durch die STIKO, die die stattgefundene 
Altersverschiebung berücksichtigte und 
jetzt auch Berufsgruppen wie z. B. Leh-
rern eine Mumpsimpfung empfiehlt [12, 
23]. Diese Änderung wurde aufgrund der 
epidemiologischen Ergebnisse aus Aus-
bruchsuntersuchungen initiiert. Auch 
zur Evaluation von Impfprogrammen ist 
die Etablierung eines zuverlässigen Sur-
veillancesystems dringend erforderlich. 
Nur so ist es möglich, bundesweit ver-
lässliche Daten zur Krankheitslast durch 
Mumps zu erheben und das Alter der Fäl-
le, ihren Impfstatus und ihre geografi-
sche Verteilung zu überwachen. Fundier-
te Daten sind eine wichtige Vorausset-
zung, um etwaige epidemiologische Ver-
änderungen zu erkennen und Impfemp-
fehlungen an eine veränderten Situation 
zu adaptieren.
Zur Verhinderung von Mumpsausbrü-
chen ist es essenziell, bisher bestehen-
de Impflücken aufzudecken und zu ver-
suchen, diese zeitnah zu schließen. Die 
Mumpsprävention wird sicher von der 
2010 veröffentlichten STIKO-Impfemp-
fehlung zur Masernimpfung profitieren, 
nach der alle nach 1970 Geborenen mit 
diesbezüglich unklarem Impfstatus, oh-
ne Impfung oder mit nur einer Impfung 
in der Kindheit einmalig mit einem MMR-
Impfstoff geimpft werden sollen [12]. Für 
die erfolgreiche langfristige Prävention 
von Mumps in Deutschland ist es jedoch 
vor allem wichtig, die Impfquoten unter 
Kindern zu steigern und für die zweite 
MMR-Impfung eine Quote von >95% zu 
erreichen.
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